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IZVLEČEK 
Uvod: Kronična bolečina v križu je eden najpogostejših povzročiteljev hitrih upokojitev, 
invalidnosti in je hkrati veliko zdravstveno breme države na vseh področjih. Kronično 
bolečino v križu opisujemo kot bolečino z epizodo več kot 12 tednov, lokalizirano pod rebri 
in nad spodnjo glutealno mišico. Ker je večina prebivalstva podvržena najmanj enkratnemu 
izkustvu bolečine v križu, je pomembno podati najučinkovitejše ukrepe za zniževanje 
socialnega, ekonomskega in duševnega bremena. Pri obravnavi kronične bolečine v križu, 
je pomemben celosten pristop z obravnavo problema na funkcionalni in duševni ravni. V 95 
% se za zdravljenje uporabljajo različne konzervativne metode, katerih učinkovitost pa ni 
popolnoma dokazana. Pod znanstveno dokazane štejemo oblike edukacije in vedenjske 
terapije, kinezioterapijo in druge multidisciplinarne pristopi. Pod učinkovite pa štejemo tudi 
oblike manulane terapije, različne fizikalne postopke in ortotično oskrbo. Slednje se lahko 
uporabljajo za zdravljenje in lajšanje posledic bolečine, ali pa kot preventiva pri 
preprečevanju ali ponovitvi pojava bolečine. Namen: Namen zaključnega dela, je s pomočjo 
strokovne literature prikazati učinkovitost konzervativnih metod zdravljenja kronične 
bolečine v križu.  Metode dela: Opravljen je bil sistematični pregled strokovne literature, s 
deskriptivno metodo raziskovanja. Omejili smo se na iskanje literature med letoma 2000 in 
2020, ter na slovenski ali angleški jezik besedila. Rezultati: Iz pregleda literature smo izbrali 
5 preglednih člankov in 7 kliničnih študij primera, kjer so preiskovali učinek metode na 
zmanjšanje kronične bolečine v križu. Članki se med seboj razlikujejo glede na vrsto 
konzervativne terapije in drugih učinkov, ki so jih preiskovali. V večini primerov avtorji 
niso  dokazali delovanja konzervativne metode, a so kljub temu potrdili učinke na 
zmanjševanje bolečine, odsotnosti od dela in na izboljšanje funkcionalnosti. Razprava in 
zaključek: Iz izsledkov rezultatov, ni mogoče izbrati terapije, ki bi bila  najučinkovitejša. 
Med naj učinkovitejšimi sta poleg klasične terapije izstopali le toga lumbosakralna ortoza in 
oblike manualne terapiji. Obe metodi, lahko potrdimo kot učinkovit nadomestek in koristen 
dodatek k drugim metodam zdravljenja. Ostalim terapijam pa je bil dokazan blagodejen 
učinek, a ne dovolj za znanstvene trditve. Pri izdelavi zaključnega dela smo zajeli preširok 
spekter oskrbe zdravljenja, zaradi česar ne moramo potrditi najprimernejše metode. Za 
nadaljnje raziskave bi bilo primerno, da izberemo eno metodo in njeno učinkovitost 
preverimo v vseh variacijah.  Zavedamo se, da je ob pojavu bolečine potreben individualni 
pristop in celosten pogled na pacienta. Šele ko se naučimo z kronično bolečino živeti, jo 
lahko tudi uspešno saniramo. 





Introduction: Chronic low back pain is one of the most common causes of early retirement, 
disability, and is also a major health burden for states in all areas. Chronic low back pain is 
described as pain with an episode over 12 weeks, localized below the ribs and above the 
lower gluteal muscle. As the majority of the population is exposed to at least one episode of 
low back pain, it is important to provide the most effective treatment to reduce the social, 
economical and mental burden. We have various conservative methods for treating the low 
back pain, but effectiveness of most of them has not been fully proven. Scientifically proven 
include forms of educational therapy, kinesiotherapy, and other multidisciplinary 
approaches. Forms of manual therapy, physical procedures, and orthotic care, are also 
considered as effective.  Orthotics can be used to treat and alleviate the pain, or as a 
preventive method in preventing or recurring pain. Purpose: The purpose of our final work 
is to show the effectiveness of various conservative methods for the treatment of chronic low 
back pain. Methods: A systematic review of the professional literature was performed, with 
a descriptive research method. We limited ourselves to searching the literature between 2000 
and 2020, written in Slovene or English language. Results: From the review of literature, 
we selected 7 clinical case studies and 5 meta-analyses, where the effect on pain reduction 
of the specific method was investigated. The articles differ from each other depending on 
the type of conservative therapy and on other investigated effects. In most cases, the authors 
didn't support the effectiveness oh the specific conservative method, but still confirmed the 
effects on reduction of pain, absenteeism, and improving functionality. Discussion and 
conclusion: From to review of the results it is impossible to choose the most effective 
method. Among the most effective standard classical care, only rigid lumbosacral orthosis 
and manual therapy have shown the results and stood out. Both methods can be confirmed 
as an effective substitute and a useful adjunct to other methods of treatment. Other treatments 
have been shown to have beneficial effects, but not enough for scientific claims. In the 
process of final work, we covered a too wide range of treatment methods, which is why we 
are unable to confirm the most appropriate method.  For further research, it would be 
appropriate to select one method and check its effectiveness in all variations. We are aware 
that the onset of pain requires an individual approach and a holistic view of the patient. Only 
when we learn how to live with the chronic pain, we are able to successfully heal it. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
BvK Bolečina v križu (Back pain-BP) 
CT Računalniška tomografija (Computer tomography) 
EQ-5D Vprašalnik o kakovsti življenja (European Quality of Life- 5 
Dimensions- EQ-5D) 
FABQ Vprašalnik strahu-izogibajočih prepričanj (Fear-Avoidance Beliefs 
Questionnaire-FABQ) 
LSO Lumbo-sakralna ortoza (Lumbosacral orthosis-LSO) 
MRI Magnetna resonanca 
NMQ  Nordijski mišično-skleteni vprašalnik (Nordic Musculoskeletal 
Questionnarie- NMQ) 
NPRS Lestvica subjektivne ocene intezitete bolečine (Numeric Pain Rating 
Scale-NPRS) 
NSAID Nesteroidni antirevmatiki (Nonsteroidal anti-inflammatory drug-
NSAID) 
ODI Index zmanjšane zmožnosti (Oswestry Disability Index-ODI) 
RTG Rentgensko slikanje 
SF-36 Vprašalnik o zdravlju (Short Form Health Survey- SF-36) 
TSK Lestvica kineziofobije (Tampa Scale Kinesiophobia-TSK) 







Bolečina v križu (BvK) in bolezni hrbtenice so eden največjih zdravstvenih tegob Slovenije, 
kot tudi sveta. Težave povzročajo na ekonomskem, socialnem in zdravstvenem področju. Že 
vrsto let, je BvK tudi eden vodilnih povzročiteljev invalidnosti, odsotnosti od dela, hitrih 
upokojitev in je vzrok večine predpisanih terapij na račun države ( Schott et al., 2018; Chuter 
et al., 2014). Z leti njihovo breme ob hitro naraščajočem in starajočem prebivalstvu, 
nenadnim družbeno-socialnim spremembam in vse bolj sedečim življenskim slogom, le 
narašča (Buchbinder et al., 2018). Težava zdravljenja BvK niso le stroški države, ampak 
posledice, ki jih pušča še na drugih področjih. V pretekli dvajsetih letih so stroški, povezani 
z zdravljenjem BvK porasli za 50%. Vsaj 50 % ljudi, pa v aktivnem življenjskem obdobju, 
vsaj enkrat letno trpi za nenadno bolečino v križu (Čačić et al., 2009). Raziskava, ki je segala 
čez 43 držav in zavzema 200.000 populacije je pokazala, da bodo ljudje z BvK 2x hitreje 
oboleli za eno od duševnih motenj, kot so depresija anksioznost, stres, psihoze in druge 
(Schott et al., 2018). Ker si vsaka država prizadeva čim manj nevšečnosti in stroškov, se 
loteva reševanja BvK na dnevni bazi. Tako se vsakodnevno po svetu odkrivajo novi načini 
preventive in zdravljenja BvK, a dokazov o njihovi učinkovitosti je zelo majhna. Svetovni 
zdravstveni problem obravnave BvK, je iz velikega obsega literature in dokazov izluščiti in 
povzeti najprimernejše in najzanesljivejše rešitve. Kajti ravno zaradi svobodnega izražanja  
in gore načinov zdravljenja, ki jih podpirajo večje medicinske ustanove, je težko izbrati 
ustrezen način terapije (Buchbinder  et al., 2018).  
1.1 Bolečina v križu 
Bolečina v spodnjem delu križa, ki ji strokovno pravijo tudi Lumbago, je izkustvo oziroma 
simptom in ne bolezen. Je eden izmed najpogostejših razlogov obiska zdravnika in 
najpogostejši povzročitelj absentizma (Drobnič, 2002). Koes in sodelavci (2006) menijo, da 
bomo najmanj enkrat v življenju doživeli vsaj eno epizodo BvK. Zato je pomembno, 
ugotoviti in javnosti podati najučinkovitejše ukrepe za čim manjšo duševno, socialno in 
ekonomsko breme. Kot dokaz, da je ena izmed najpogostejših obolenj Kang in sodelavci 
(2016) navajajo, da je verjetnost obolelosti v celotnem življenjskem obdobju med 60 in 85 
%. Njena visoka prevalenca pa povzroča obolelim ogromno socialno in ekonomsko breme 
v zdravstvenem sistemu ( Mi et al., 2017).  
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 BvK definiramo kot bolečino oz. izkustvo lokalizirano pod rebri in nad spodnjo glutealno 
mišico. Pogosto jo spremljajo tudi drugi klinični znaki kot je mišična napetost, zakrčenost, 
ter širjenje bolečine v spodnje ude ( van Tulder et al., 2006). Glede na obseg trajanja jo 
delimo na akutno, sub akutno in kronično. Akutno BvK definiramo kot epizodo, ki traja do 
6 tednov, subakutno med 6 in 12 tednov in kronično od 12 tednov naprej.  Razlikujemo jih 
lahko tudi po jakosti bolečine, hitrosti okrevanja in načinu zdravljenja ( van Tulder et al., 
2006). Zelo pomembno je razlikovati akutno, subakutno in kronično bolečino, kajti se med  
njimi razlikuje že sama biološka podlaga. S tem pa tudi odzivnost na zdravljenje. Zato posegi 
in zdravljenja, ki se svetujejo za akutno bolečino niso nujno primerni tudi za kronično. Težja 
je prepoznava vrste bolezni, kadar pacient trpi entitete, kjer za bolečino ne trpi neprestano, 
vendar z obdobji (Bogduk, McGuirk, 2002). Večina akutnih epizod ima zelo dobro 
prognozo. Možnost, da se ponovno pojavi v roku enega leta pa je zelo pogosta. Največji 
izziv pri zgodnji identifikaciji bolečine, je prepoznava znakov, ki lahko vodijo v razplet 
kronične BvK. Dejavniki, ki povečajo možnost za pojav kronične bolečine so predstavljeni 
v spodnji tabeli.  Že študija v preteklosti je ugotovila, da tudi psihološki faktorji kot je stiska, 
depresivno vedenje in pretirana umirjenost, vodijo v pojav kronične bolečine (Koes et al., 
2006). Osebnostni tip in pretekla psihološka stiska sta dejavnika, ki ju ni moči spreminjati, 
zato sta še tako pomembna faktorja za pojav kronične bolečine. Relativno nespremenljivi 
psihološki dejavniki so tudi socialno- ekonomski status, inteligenca, izobrazba, ter različna 
prepričanja in spoznanja. Ravno zaradi tega je še bolj pomembno, da vlagamo  v mentalno 
zdravje (Bogduk, McGuirk, 2002). 
Tabela 1: Faktorji tveganja pojava kronične bolečine v križu (Koes et al., 2006). 
Vrste dejavnikov KRONIČNA 
INDIVIDUALNI Debelost, slaba izobraženost, 
visoke stopnje bolečine 
PSIHOLOŠKI Stiska, depresija 
DELOVNI Nezadovoljstvo na delu, 
neizvršljivo opravljanje lažje 
dela po vrnitvi, vrnitev na delo z 




Glede na znake in simptome bolezni razlikujemo 2 vrsti BvK. Specifično in nespecifično 
BvK, ki je prav tako lahko akutna,subakutna ali kronična. Kadar pri pacientih ni moči 
določiti vzroka nastanka bolečine, jo smatramo za nespecifično BvK. Slednja nima nobenih 
predpisanih patologij, ki bi lahko bile vzrok nastanka. Avtorici Lipovšek in Puh (2017) 
navajata, da je takšnih primerov v Sloveniji in drugod največ, okoli 90 %. Bolečina, ki je 
lahko diskontinuirana ali neprestana, zajema ledveno - križni del in se lahko širi v zgornji 
del spodnjih udov. Lahko se poveča ob nepravilnih položajih hrbtenice, pri sunkovitih gibih 
in nepravilnemu dvigovanju težkih bremen. Kadar pa gre za bolečino, ki ji lahko pripišemo 
vzrok in je posledica resnih bolezenskih procesov ali sindroma ledveno- križnične korenine, 
pa govorimo za specifično bolečino v križu. Pojavlja se lahko zaradi različnih nevroloških 
težav, osteoporoznih zlomov, raka, ankilizirajočega spondilitisa, spondilolisteze, stenoze 
hrbteničnega kanala in drugih. Ta obolenja spadajo v stopnjo zelo hudih oz. resnih stanj, 
zato je prepoznava spremljajočih alarmantnih znakov pomembna za zgodnjo prepoznavo  
bolezni (Lipovšek, Puh, 2017). 
Za bolečino v križu navajajo, da je zaradi pogostih posledic delovanje sil, ta bolečina lahko 
tudi mehanična. Dolgotrajno delovanje mehaničnih sil na hrbtenico lahko povzroča stres, 
deformacijo ali poškodbo na mehko tvorne strukture, ki vsebujejo številne proste živčne 
končiče. Pojav mehanične bolečine, so glede na položaj hrbtenice in ponavljajoče gibe 
razdelili v 3 sindrome: posturalni sindrom, sindrom disfunkcije in sindrom neravnovesja v 
disku. Pojav posturalnega sindroma nastane zaradi dolgotrajnega zadrževanja statične drže 
ali končnega položaja v obsegu giba. Kaže se kot občasna bolečina, ki poneha le ob 
spremembi položaja telesa. Pri sindromu disfunkcije pride do bolečine zaradi skrajšanja 
mehko tvornih tkiv, ki se so prilagajala raztezanju hrbtenice. Kaže se kot bolečina ob koncu 
giba in delna izguba gibljivosti. Eden najpogostejših diagnoz pa je sindrom neravnovesja 
diska, kjer se med gibanjem kaže s prekinjajočo in izžarevajočo bolečino. Do sindroma 
pride, zaradi spremembe položaja jedra diska in zato posledično nepravilnega delovanja sil 
znotraj njega. Več kot 70 % pacientov morbidnih za BvK, predpisujemo enega od zgoraj 




1.1.1 Diagnostika kronične bolečine v križu 
Cilj klinične amneze bolnika je prepoznava temeljnih simptomov in znakov, ki jih 
znanstveniki in medicinsko osebje deli v rdečo in rumeno kategorijo. Nekaj izmed 
najpomembnejših je zapisanih v spodnji tabeli. Bistvo identifikacije teh znakov, je zgodnje 
odkrivanje spinalnih patoloških sprememb in stanj. To so okužba, rak ali vnetna revmatična 
bolezen in zgodnje preprečevanje tveganja za pojav kronične bolečine. Ob kakršnih koli 
pojavih enega izmed teh znakov poleg BvK, je potrebno opraviti nadaljnje preiskave, da se 
izključijo resnejša stanja (van Tulder et al., 2006). Kadar pa rdeči alarmantni znaki niso 
prisotni, sklepamo da gre za nespecifično BvK. Za to obliko nadaljnja diagnoza z 
rentgenskim slikanjem ni indicirana (Koes et al., 2006). 
Tabela 2: Prikaz alarmantnih znakov BvK ( van Tulder et al., 2006). 
Simptomi resnejših obolenj Psihosocialni dejavniki, ki povečuje 
tveganje za nastanek kronične BvK 
Zgodovina nasilnih travm Neprimerno vedenje ob pojavu bolečine 
(straho-izogibajoče vedenje, zmanjšana 
raven aktivnosti) 
Stalna, progresivna bolečina (ki ne pojenja 
ob počitku) 
Službene težave (nezadovoljstvo) 
Neznane bolečine v prsnem košu Depresija 
Amneza malignega tumorja v preteklosti Stres 
Dolgotrajna uporaba kortikosteroidov Anksioznost 
Zloraba drog, imunosupresija, HIV  
Nepojasnjeno hujšanje, vročina  
 
Da bi zdravniki izključili hujše vzroke za bolečino, se za prepoznavo vzroka lotijo različnih 
diagnostičnih metod. Med znanstveno upravičene spadajo RTG slikanje, MR in CT. V 
največjem procentu se zdravniki odločajo za rentgensko slikanje lumbosakralnega dela, 
nekaj pa jih za temeljito preiskavo pošlje pacienta k ortopedu. S pomočje RTG, lahko 
prepoznamo malignom, zlom, okužbe, vneto spondiloartropatijo in potrdimo vzroke 
spondilogene nespecifične bolečine (Drobnič, 2002). 
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1.1.2  Konzervativno zdravljenje kronične bolečine v križu 
Kar 90 % bolnikov z akutno bolečino običajno okreva v 6 tednih, vendar se v 2-7-% 
primerov običajno razvije kronična (Vanderstraeten, Parlevliet, 2010). Pri tretiranju 
kronične BvK je pomembno, da pacienta gledamo celostno in nismo osredotočeni le na sam 
problem. Pravilen pristop k kronični bolečine zahteva skupno obravnavo problema, kjer 
skupaj z funkcionalno sposobnostjo obravnamo še psihološke dejavnike (Bogduk, McGuirk, 
2002). Za zdravljenje bolnikov z kronično bolečino se v 95% uporabljajo konzervativne 
metode obravnave. Vendar večina znanstvenih študij, še zmeraj popolnoma ne dokazuje 
njihovih učinkovitosti. V opravljeni študiji ameriških zdravnikov so ugotovili do kljub 80% 
verovanju v fizioterapijo, se jih za enako število procentov še zmeraj odloča za paralelno 
terapijo z medikamentoznimi sredstvi. To dokazuje, da prepričanje v popolno učinkovitost 
delovanja konzervativnih terapij še vedno ni brezkompromisno. Tudi Vanderstraeten in 
Parlevliet (2010) navajata, da večina znanstvenikov pri zdravljenju BvK še zmeraj prisega 
na učinkovitost medikamentozne terapije. Sklepamo lahko, da so z odkrivanjem novih metod 
mlajši zdravniki veliko bolj seznanjeni in privrženi, a študija v ZDA pravi drugače. Ravno 
starejši zdravniki, v starosti od 55 let verjamejo v učinkovitost počitka v postelji in uporabe 
steznika pri kronični BvK. V državah zahodne Evrope in ZDA je število predpisovanja 
zdravil za BvK 21,6-45%, konzervativnih metod 16,3-36%, ostali procent zdravnikov pa ne 
predpisuje nobene terapije ali pa svetuje le počitek v postelji. Za slednje je bilo že velikokrat 
dokazano, da deluje škodljivo in da je zmerna telesna aktivnost primernejša (Drobnič, 2002). 
1.1.2.1 Ortotična oskrba zdravljenja kronične bolečine v križu 
Eden izmed prikladnih načinov konzervativne terapije za preprečevanje in zdravljenje BvK, 
so tudi ortoze. Uporabljajo se lahko za zmanjševanje škode na delovnem mestu, kot 
intervencija za preprečevanje ponovitve ali za zdravljenje in lajšanje posledic BvK. Vse 
ortoze primerne za tretiranje BvK štejemo pod lumbosakralne ortoze (LSO). Gre za ortoze, 
ki zajemamo križna in sakralna vretenca. LSO zmanjšujejo jakost bolečine, izboljšajo 
funkcionalni status in zmanjšujejo farmakološko porabo (Mi et al., 2018). Ob prilagajanju 
le teh, lahko omogočamo različne funkcije. Kot so: odpravljanje deformacije, omejitev 
gibanja hrbtenice, stabilizacija določenega dela, odpravljanje bolečine in druge manjše npr. 
masaža ledvenega dela, segrevanje in placebo učinek (van Tudler et al., 2006). Dokazi o 
učinkovitosti pasov, steznikov in drugih ortoz so neizbežni, a kljub temu znanstveno 
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nepotrjeni. Biomehanske študije so ugotovile, da nošnja pasov in korzetov aktivno zmanjša 
fleksijko-ekstenzijske gibe trupa in laterani nagib. A nima učinka na zmanjševanje 
rotacijskih gibov in zadrževanja mikrogibov mišic trupa (Bogduk, McGuirk, 2002). 
Z omejevanjem gibanja trupa nudijo mehansko podporo in psihološko stabilnost. Dokazano 
je, da imajo pacienti ki obolevajo za kronično BvK pogoste težave z ohranjanjem ravnotežja 
in primerne telesne drže, v primerjavi z zdravimi ljudmi. Slednje indikacije, so tako še bolj 
dovzetne za uporabo ortoz. Na to vplivamo z samo zgradbo ortoze, ki z odebeljenimi deli 
pritiska na mehka tkiva in hrbtenico, ter tako povečuje stabilnost hrbtenice in medeničnega 
predela (Kang et al., 2016). Znanstveniki trdijo, da kljub znatnim učinkom na zmanjševanje 
BvK, LSO pustijo tudi negativne učinke, ki pa niso zadostno znanstveno podprte. Povzročajo 
lahko atrofijo mišic trupa, vplivajo na zmanjšanje mišične moči, kostne gostote, vzdržljivosti 
in senzibilitete, ter deformirajo mišično-skeletni sistem. Povzročajo pa lahko tudi napačen 
občutek varnosti, vročino, draženje kože, kožne lezije, višji krvni tlak in srčni utrip, ter 
splošno nelagodje. Kljub izzivom in negativnim posledicam, so LSO še zmeraj priporočena 
izbira v kliničnih primerih lajšanja BvK (Samani et al., 2019; Kang et al., 2016;). 
LSO lahko razdelimo v 2 skupini. Razdeljene so na mehke in rigidne, glede na osnoven 
material, ki jih obdaja. Mehke ortoze, med katere spadajo korzeti in pasovi, so izdelane iz 
mehkih materialov kot je neopren, bombaž, kanvas in drugi. Z svojo elastičnostjo in 
omejevanjem gibov povečujejo intra-abdominalni pritisk in s tem izboljšajo bolečino z 
spreminjanjem mišic okoli trupa (Kang et al., 2016). Najpogosteje uporabljeni so serijsko 
izdelani, ki jih dobimo v več različnih velikostih in dizajnih. Poleg raztegljivih materialov, 
nekatere vsebujejo tudi vertikalno nameščene kovinske ali plastične opore za boljšo 
stabilnost in omejitev giba. Mehki korzeti in pasovi, zmanjšajo BvK, z rahlim pritiskom na 
trup za boljšo držo in premik težišča telesa; z nudenjem spinalne opore, ki prevzame pritisk 
in prevzame delo mišic; z zmerno omejitvijo obsega giba, ter z sproščanjem topline pod 
blagom ( Dang, 2018).   
Dokazanih pa je tudi nekaj negativnih učinkov pri uporabi ledvenih pasov. Zaradi občutka 
varnosti in omejevanja, se pacienti velikokrat svoje zmožnosti napačno ocenijo in se 
prenaprezajo in dvigujejo težje predmete, kar lahko dodatno ogrozi njihovo stanje. S tem ko 
pasovi povečajo abdominalno pritisk, pa zvišajo tudi krvni tlak (McGuill, 1957). Toge ali 
rigidne ortoze so največkrat izdelane iz polietilena in so predpisane kadar je potrebna strožja 
imobilizacija trupa, medenice ali določenega segmenta hrbtenice (Kang et al., 2016). Na 
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zmanjšanje bolečine vplivajo z pritiskom na trup, za pomoč k boljši drži in premiku teže s 
hrbtenice na trebuh. Zagotavljajo bistveno podporo za omejevanje funkcij hrbteničnih 
struktur, sklepov, mišic in diskov. Občutno zmanjšajo obseg gibanja in preprečijo mikro gibe 
na predelu vretenc. S pomočjo topline, ki jo sama ortoza zagotavlja omogočajo zmanjšanje 
mišične napetosti. Togo LSO lahko izdelamo po  naročilu z različnimi dodatki in 
prilagojenimi pritiski, ali pa uporabimo serijsko izdelano, ki že omogoča nekatere 
prilagoditve telesu. Zelo pomembno je, da z aplikacijo katerekoli LSO zagotovimo varnost, 
udobje in učinkovitost (Dang, 2018). 
1.1.2.2 Ostale konzervativne metode zdravljenja kronične 
bolečine v križu 
Ob pojavu kronične in neučinkovitosti zdravil, se najpogosteje posega po znanstveno 
dokazanih metodah. Kot so telesna vadba, vedenjska terapija, multidisciplinarni pristopi in 
šole proti BvK (Vanderstraeten, Parlevliet, 2010). Van Tudler in sodelavci (2006) poleg 
zdravljenja kronične BvK pacientom svetujejo, da naj ob pojavu bolečine ostanejo čimbolj 
aktivni in se izogibajo dolgotrajnim počitkom v postelji. Rezultati kažejo, da se je ob 
neprekinjeni aktivnosti, funkcionalni status izboljšal in zmanjšal odsotnost od dela. V 
naslednjih odstavkih, so opisane konzervativne metode predstavljene v rezultatih. 
a) KINEZIOTERAPIJA 
Gre za enega izmed  najpogostejših konzervativnih metod zdravljenja kronične BvK.   
Izvedba vadbe je priporočljiva pod nadzorom fizioterapevta, ki skrbi za pravilno tehniko, 
držo in varnost. Gre lahko za skupno ali samostojno terapijo, kjer vadbi za hrbtenico 
vključujemo še druge vrste vaj. Te so lahko aerobne, fleksijske, ekstenzijske, stabilzacijske, 
raztezne in mnoge druge. Slednje omogočajo boljši nadzor trupa in kordinacijo. Izvajamo 
lahko tudi vaje za krepitev določen mišic trupa za boljšo držo. Vadbene terapije se med sebo j 
razlikujejo po intenzivnosti, pogostosti, trajanju in vrstah vadb za ciljno skupino. Ena izmed 
pogostih oblik je tudi izvedba v vodi, ki jo imenujem vodna gimnastika. Gre za izvedbo vaj 
s samostojnimi gibi ali s pomočjo pripomočkov in naprav. Pacient ob vadbi v vodi izkorišča 
učinek razbremenitve in upora ter blagodejni vplivi gretja (Vukadinović, 2010). Tudi 
stopnjevana dejavnost je oblika telesne vadbe, a z vedenjskim dodatkom. Oblikovana je tako, 
da posameznika spodbuja k napredku z vedno bolj intenzivnimi in tehnično zahtevnimi 
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vajami. S spreminjanjem pripomočkov, okolja in same oblike dejavnosti privedejo do 
razvoja spretnosti, zmanjšanja kineziofobije in izboljšanja izvedbe vaj. Velik pomen se daje 
na komunikacijo z vadečim in na direktno spodbujanjem zdravih gibalnih vzorcev (Hrvatin, 
Hlebš, 2017). 
b) MANUALNA TERAPIJA 
Če jo v celoti povzamemo gre za obliko terapije, ki jo opravljamo z rokami. Med njo spadajo 
masaže, raztezanja ter različne tehnike manipulacije in mobilizacije. Z masažo tkiv vplivamo 
na boljšo cirkulacijo, jakost bolečine in ublažitev mišične napetosti.  Pri manualnem 
raztezanju pa s pomočjo primerne zunanje sile privedemo do raztega vezi, mišic, 
medvretenčnih prostorov in mehkih tkiv. Izvede se lahko ročno, s pomočjo naprav ali lastne 
teže. Obstaja veliko različnih tehnik za najučinkovitejšo obravnavo BvK. Ena izmed teh je 
tudi mobilizacija živčevja, ki je predstavljena v rezultatih. Pri mobilizaciji živčevja gre za 
razteg oziroma podaljšanje živca. Izvede se s sklepnimi premiki, ki povzročajo drsenje in 
napetost živca (Jenko, Hlebš. 2019). Spinalna mobilizacija, pa temelji na počasnem 
pasivnem premikanju sklepa in gibanju z nizko amplitudo. Cilj mobilizacije, je s pomočjo 
rahlih gibov privesti do sprostitve sklepa in okoliških tkiv (Vukadinović, 2010; van Tulder 
et al., 2006). 
c) FIZIKALNE METODE 
Med njih spadajo različne tehnike terapij toplo/hladno, ultazvočna terapija, hidroterapija, 
magnetoterapija, električne stimulacije, iontoforeza z ensomernim el. tokom, nizko 
energijski laserji, interferenčni tokovi in druge (Vukadinović, 2010).  
Balneoterapija je oblika terapije z vodnimi kopelmi na osnovi naravne mineralne ali 
termalne vode. Kljub temu, da dokazi niso popolnoma potrdljivi, imajo kopeli na naš 
organizem termalne, mehanične in kemične učinke. Izboljšujejo sklepno gibljivost, lajšajo 
tonus mišic in izboljšujejo funkcionalnost. Omenja se tudi učinek na zmanjšanje bolečine in 
izboljšanja počutja (Lipovšek, Puh, 2017). 
Pri trakciji, gre za metodo raztezanja lumbalnega dela hrbtenice s pomočjo jermenov. Njen 
namen je z mehansko ustvarjenimi kontinuiranimi ali prekinitvenimi silami raztegniti 
hrbtenico do te mere, da ima pacient občutek olajšanja. Ob tem se raztegnejo obhrbtenične 
mišice, ki so zaradi povečane napetosti v krču. Ob tem se razširijo medvretenčni prostori, 
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kar zmanjša pritisk na ukleščen živec, izboljša samo mobilnost hrbtenice in zmanjša 
mehanski stres ( Madson, Hollman, 2015; van Tulder et al., 2006). 
Transkutana električna stimulacija (TENS) Je oblika fizikalnega postopka zdravljenja 
bolečine, z električnim draženjem živca. TENS zmanjšujemo nevroptasko občutenje in 
nociceptivno bolečino. Z različnimi frekvencami, trajanjem impulza ter jakostjo, krčimo in 
sproščamo mišice. Najpogosteje je to občutek mravljinčenja z frekvenco 100Hz, kjer 
posamezen impulz traja 0,05-0,20ms (Vukadinović, 2010). 
Ultrazvočna terapija je oblika zdravljenja BvK, ki uporablja vibracije za dovajanje toplote 
in energije v dele spodnjega dela hrbta. Z mehanskimi vplivi na lokalno tkivo, poveča lokalni 
metabolizem, prekrvavitev in razširjenost vezivnega tkiva. Njen cilj je zmanjšati bolečino in 
pospešiti regeneracijo. Vibracije se lahko izvajajo z impulzi (brez toplotnega učinka) ali 
kontinuirano (z toplotnim učinkom)( Ebadi et al., 2014; Vukadinović, 2010). 
d) ZDRAVSTVENA VZGOJA PACIENTA 
V sklopu zdravstvene vzgoje, je kot dejavnik zmanjšanja kronične BvK, zelo pomembna 
tudi edukacija pacienta. Vedenjska terapija je ena izmed oblik edukacije, ki ima pozitivne 
učinke na zaznavanje jakosti bolečine in na vedenjski odziv srečevanja z bolečino 
(Vukadinović, 2010). Zdravljenje na osnovi vedenja, se ne osredotoča le na odstranjevanje 
skrite patologije, ampak tudi na zmanjševanje nezmožnosti z prilagoditvijo okoliških 
kognitivnih procesov. V večini primerov to terapijo vpeljujejo k kombinaciji z telesno vadbo 
in drugimi fizikalnimi pristopi, ob pristopu terapevtov. Temu pravijo multidiscpilinarni bio-
psiho-socialni pristop (van Tulder et al., 2006). Tudi šola proti BvK kot oblika vzporedne 
metode zdravljenja, izboljša spopadanje z kronično BvK. Bolnikom ob obisku predstavijo 
zgoščeno informacijo o sami bolezni, njeni preventivi, zdravljenju in pomenu telesne 
dejavnosti. S to informacijo se bolniki boljše in učinkoviteje odzivajo ob morebitnih pojavih 





Namen diplomskega dela, je pregled strokovne literature o učinkovitosti konzervativnih 
metod zdravljenja kronične BvK. Zaradi študija na področju ortotike in protetike, se 




3 METODE DELA 
V diplomskem delu je bil opravljen sistematični pregled strokovne literature, z deskriptivno 
metodo raziskovanja. Izbor literature je potekal z diagramom PRISMA (Moher et al., 2009) 
Literatura je bila iskana v angleškem in slovenskem jeziku po podatkovnih bazah CINAHL, 
Medline (PubMed), ter COBBIS.si. Upoštevane so bile naslednje ključne besede:˝ort* care˝, 
˝chronic* back pain˝, effect* conservative therapy˝. Omejitveni kriteriji iskanja so bili 
besedilo dostopno v celoti, časovni okvir med letoma 2000 do 2020 in jezik besedila v 
angleščini ali slovenščini. Izključili smo literaturo, ki je obsegala zdravljenje akutne BvK in 





Skupno je bilo zajetih 7 študij primera in 5 preglednih člankov že zbranih študij. Članki in 
študije se med seboj razlikujejo glede na vrsto konzervativne metode, metodo preverjanja 
učinkov, števila in stanja populacije, ter trajanja študij. Skupno vsem je, da so poleg drugih 
učinkov vsi preverjali vpliv zmanjšanje bolečine. Nekateri znanstveniki pa so poleg 
izboljšanja bolečine preverjali še splošno počutje (Hlebš, Hrvatin, 2017; Morisete et al., 
2015; Vinyak et al., 2012). Spet drugi izboljšanje funkcijske sposobnosti (Jenko, Hlebš, 
2019; Schott et al., 2018; Cervero et al., 2013; Šarabon et al., 2011) in kakovosti življenja 
(Lipovšek, Puh, 2017; Ketiš, 2010).  Rezultati so bili  najpogosteje preverjeni z analogno 
vizualna lestvico bolečine-VAS (Hrvatin, Hlebš; Boutevillain et al., 2019; Jenko, Hlebš, 
2019; Lipovšek, Puh, 2017; Šarabon et al., 2011;  Ketiš, 2010), z vprašalnikom strahu-
izogibajočih prepričanj-FABQ (Morisete et al., 2015; Vinyak et al., 2012), z indeksom 
zmanjšane zmožnosti-ODI (Jenko, Hlebš, 2019; Lipovšek, Puh, 2017; Hrvatin, Hlebš 2017; 
Morisete et al., 2015; Vinyak et al., 2012; Šarabon et al., 2011), ter z lestvico subjektivne 
ocene intenzitete bolečine-NPRS (Jenko, Hlebš, 2019; Schott et al., 2018; Vinyak et al., 
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Duijvenbode in sodelavci (2008) so v preglednem članku zbrali študije o učinkovitosti 
lumbalnih ortoz pri preventivi in zdravljenju BvK. Lumbalne opore so v sklopu preventive 
in zdravljenja BvK, bile primerjane z kontrolnimi skupinami, ki so uporabljale eno ali več 
različnih konzervativnih metod ( različne ortoze, razgibalne, vaje standardna oskrba, šola 
proti BvK, manipulacija, trakcija). Nekatere pa se niso posluževale nobene terapije. V sklopu 
preventive so 3 študije zajemale kontrolno skupino brez intervencije. Slednje niso pokazale 
učinkov na BvK. Dve študiji sta bili primerjani z vadbo in tehniko dvigovanja, kjer med 
interventnimi in kontrolnimi skupinami ni bilo zaznanih razlik. V tretjem primeru so 
interventni skupini dodali še eno metodo in slednjo primerjali v kontrolni. Lumbalnim 
oporam so v eni študiji dodali šolo proti BvK, pri drugi pa standardno oskrbo. Pri obeh 
študijah se je skrajšal čas odsotnosti od dela in rahlo izboljšal funkcionalni status. A vseeno 
ne dovolj, za potrditev učinkovitosti. V sklopu zdravljenja BvK v fazi brez intervencije 7 
študij ni pokazalo nobenih učinkov v izboljšanju bolečine, funkcionalnega statusa ali 
splošnemu izboljšanju. Tudi v primeru, kjer so 3 študije primerjale lumbalne opore z drugo 
konzervativno obliko ( trakcija, mobilizacija/ fizioterapija,mobilizacija/mobilzacija, mišična 
stimulacija) ni bilo dokazanih učinkov o zmanjšanju bolečine. Med sabo sta bili primerjani 
tudi 2 obliki lumbalnih opor, kjer je le ena pokazala rezultate učinkovitosti korzeta z spinalno 
podporo pri kratkotrajnemu izboljšanju bolečine in funkcionalnega statusa. Avtorji navajajo, 
da je zaradi zmernih dokazov pri preventivni uporabi lumbalnih ortoz njihova učinkovitost 
zanemarljiva. Zaznano je le zmanjšanje bolniškega dopusta pri pacientih z dodatno šolo proti 
BvK.  
Chutter in sodelavci (2014) so v preglednem članku za namen preventive in zdravljenja 
bolečine v križu raziskali učinkovitost vložkov in ortoz za stopalo na BvK. V populaciji so 
prevladovali moški, predvsem vojaški rekruti. Ženskega spola je bilo zajetih 123 
preiskovank. Čas nošnje vložka ali ortoze za stopalo je bil med 5 dni in 24 tednov. V fazi 
preventive in zdravljenja BvK so vložki ali ortoze za stopalo bili primerjani z kontrolno 
skupino brez intervencije ali z placebo metodo. Več podrobnosti o uporabljeni vrsti vložkov 
ali ortoz za stopalo ni podanih. V študijah preventive, je analiza pokazala le 22% zmanjšanje 
obeta nastanka BvK, kar ni dovolj za potrditev učinkovitosti. Za zdravljenje kronične BvK, 




Tabela 4: Pregledni članki (ORTOTIČNA OSKRBA) 
AVTOR VZOREC METODE REZULTATI 
(van Duijvenbode  et 
al., 2008) 
Preventiva: 7 študij 
(N= 14.437) 




S= 18-65 let 
SP=/ 
 / X 
(Chuter et al., 2014) Preventiva: 6 študij 
(N=2379) 
Zdravljenje: 5 študij 
(N=293) 
S= / 
SP= večino moški 
/ X 
Legenda: /: ni podatka, S: starost, SP: spol, N: populacija, X: ni potrjeno 
V študiji Morrisette in sodelavcev (2015) so ugotavljali učinkovitost elastične in toge 
lumbosakralne ortoze (LSO)  v primerjavi s standardno oskrbo (medikamentono,  
fizioterapijo). Povprečno so obe ortozi nosili 5h/dan, od tega je 60 % preiskovancev trdilo, 
da so jo nosili skozi celoten dan. Rezultati so bili zbrani s pomočjo ODI, PSAS, NPRS in 
FABQ  merilnih metod. Vse skupine so pokazale enako izboljšanje v bolečini pri lestvicah 
NPRS IN FABQ. A je toga LSO pokazala večje izboljšanje tudi drugih kliničnih rezultatov. 
Schott in sodelavci (2018) so v študiji preverjali učinkovitost treh vrst lumbalnih ortoz 
(dvostopenjske lumbalne, modularne tristopenjske in štiristopenjske fleksijske) za 
zdravljenje BvK.   Preiskovance so razdelili v 3 večje skupine, kjer je vsaka pripadala nošnji 
določene vrste ortoze.  Posamezna skupina je nato bila preverjena z kontrolno skupino, ki je 
nosila ne modularno ekvivalentno ortozo. Eksperimentalnim skupinam je ortoza bila 
dodeljena za nošnjo 6 tednov, kontrolnim pa za določen interval z vmesnimi prekinitvami 
snemitve ortoze, skupno 3 tedne. Po 6 in 12 tednih so rezultate zbrali s pomočjo NPRS in 
ODI vprašalnika. Največji procent izboljšanja je pokazala 4-stop. fleksijske ortoza.   
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V študiji avtorja Boutevillain in sodelavcev (2019) so ocenjevali evolucijo bolečine z nošnjo 
individualno izdelane polietilenske rigidne ortoze pri pacientih z nespecifično kronično 
BvK. Skupno vsem je bilo potrjena diagnoza z MRI in drugi klinični znaki (bolečina 
rezistentna na NSAID, jutranja togost, nočni napadi bolečine). Nošnja ortoze je bila v času 
3 mesecev neprekinjena. Odstranjena je bila le v času počitka. Trajanje študije je potekalo 5 
mesecev. Zbiranje rezultatov je potekalo po 5. ,12. in 20. tednu po prvi konzultaciji. 
Statistične podatke so zbrali s pomočjo Stata v13 programa. Rezultate izboljšanja poteka 
bolečine so zbrali s pomočjo VAS lestvice. 79% pacientov, je pokazalo učinke izboljšanja 
bolečine za vsaj 30 %. Od tega 39/62 za vsaj 50%. V 2 mesecih po odstranitvi ortoze, se je 
bolečina ponovila ali zvišala 30. od 46. pacientom. Kljub izboljšanju dokazi niso potrjeni. 
Cervero in sodelavci (2019) so v študiji z biomehaničnimi testi primerjali učinkovitost 
fleksibilnih križnih pasov z kontrolno skupino, ki je nosila kineziološke trakove. Za 
pridobitev rezultatov sta bila opravljena fleksijsko-relaksacijski test (FRP) in test 
funkcionalne ocene gibanja. Pacienti so izpolnili tudi vprašalnik NMQ (Nordijski mišično-
skleteni vprašalnik). Razlike v posamezni skupini, so bile zaznane pri razmerju fleksije in 
relaksacije desne in leve strani mišice longissimus pred in po študiji. Pomembnih razlik v 
dokaz učinkovitosti med skupinami ni bilo zaznanih. Rezultati v primerjavi z kontrolno 





Tabela 5: Klinične študije (ORTOTIČNA OSKRBA) 
AVTOR VZOREC METODE REZULTATI 
 (Morisete et al., 
2015) 
Skupina 1 (N=32) 
Skupina 2 (N=37) 
Skupina 3 (N=29) 
V= nespecifična 
kronična BvK 
S= /  ; SP=/  
TŠ= 2 tedna  
ODI, PSAS, NPRS 
in FABQ . 
 
 (Schott  et al., 2018) N= 23; 
V= degenerativne 
motnje hrbtenice   
S= /  
SP= / 
TŠ= 12 tednov 
NPRS, ODI  







ST=  ± 47 let 
TŠ= 3 mesece 
Stata V13, VAS X 






ST= 35-50 let  
TŠ= / 
NMQ, FRP X 
Legenda= /: ni podatka, N: populacija, V: vzorec, SP: spol, S: starost, VAS: vizualna 
analogna lestvica, NMQ: nordijski vprašalnik kakovosti, FRP: fleksijsko relaksacijski test, 
X= ni potrjeno, : potrjeno. 
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Avtorici Hrvatin in Hlebš (2017), sta preučevali učinek stopnjevane dejavnosti, kot oblike 
telesne vadbe z vključenim vedenjskih dodatkom pri obravnavi kronične nespecifične BvK. 
Eksperimentalna skupina je bila primerjana z različnimi konzervativnimi metodami. Štiri 
raziskave so bile primerjane z klasično fizioterapijo, tri z drugo obliko vadbe, ena s 
kineziofobijo ter zadnja v primerjavi z brez intervencije. Iz preglednega članka ni možno 
razbrati trajanja in način vadbe. Rezultati so zbrali s pomočjo VAS in lestvice kineziofobije 
(TSK), ter NPRS vprašalnika. V analizi raziskav se je vsem skupinam bolečina zmanjšala 
za majhen delež, razen v kontrolni skupini brez intervencije. Kljub izboljšanju bolečine, so 
rezultati še zmeraj bili statistično nepomembni.  
Avtorici Lipovšek in Puh (2017) sta preiskovali učinkovitost vodnih kopeli kot samostojno 
ali dopolnilno metodo na zmanjševanje bolečine in izboljšanje gibljivosti hrbtenice pri 
pacientih s kronično BvK. Balneoterapije so trajale 15-21 dni, po 5-7x na teden. Posamezne 
seje pa od 20-30 minut. Vse študije so proučevale vpliv balneoterapije na podoben način. 
Kontrolne skupine so dobile enako obravnavo kot preiskovane, le da so namesto naravne 
termalne vode prejele vodovodno. Za rezultate so bila izbrana naslednja merilna orodja: 
ODI, VAS, Schoberjev test, vprašalnik o zdravju (SF-36) in vprašalnik kakovosti življenja 
(EQ-5D). Pozitivne učinke zagotavlja tako kot samostojen ali dopolnilni terapevtski 
postopek. 
Avtorici Jenko in Hlebš (2019) sta v članku predstavili učinke mobilizacije živčevja na 
izboljšanja bolečine, funkcijske nezmožnosti in obsega gibljivosti pri pacientih z kronično 
nespecifično BvK. Izvajala se je mobilizacija živčevja, ki je ena izmed oblik manualne 
terapije. V raziskavah so uporabili raztezanje živca v položaju testa dvignjenega spodnjega 
uda in v položaju testa sedenja. Skupno je bilo zajetih deset raziskav kjer so eksperimentalno 
skupino primerjali z standardno obravnavo, z različnimi vajami stabilizacije hrbtenice ter 
ledveno manipulacijo. Podrobnejših podatkov o številu, spolu in starosti preiskovancev ni 
podanih. Bolečina je bila ocenjena s pomočjo VAS in NPRS lestvice. Funkcijska 
nezmožnost z ODI vprašalnikom in gibljivost z testom dvignjenega stegna spodnjega uda. 





Tabela 6: Pregledni članki (OSTALE KONZERVATIVNE METODE) 






SP= /, S= / 
VAS, NPRS, TSK  X 
(Lipovšek, Puh , 
2017) 
N= 386 
V= kronična BvK 
SP=/ 






(Jenko, Hlebš, 2019) 10 raziskav (N= /) 
V= kronična 
nespecifična BvK 
S= /; SP= / 
 




Legenda= /: ni podatka, N: populacija, V: vzorec, SP: spol, S: starost, X= ni potrjeno, : 
potrjeno, VAS: vizualna analogna lestvica, NPRS: ocena intenzitete bolečine, ODI: indeks 
zmanjšane možnosti ,SF-36: vprašalnik o zdravju , EQ-5D: vprašalnik  kakovosti življenja. 
TSK: analogna vizualna lestvica bolečine. 
 
Avtorica Ketiš (2010) je ugotavljala učinkovitost 10- dnevnega programa fizikalne terapije 
na jakosti bolečine in kakovost življenja pri pacientih z kronično BvK. Študija 10-dnevne 
terapije je zajemala 129 pacientov (61 moških, 68 žensk) povprečne starosti 51 let z potrjeno 
kronično nespecifično BvK, ki je trajala najmanj 12 tednov. V povprečju so preiskovanci 
imeli 3 različne fizioterapevtske postopke. Masažo je imelo 82,9 % vseh preiskovancev, 
skupinsko vadbo 58,1% , TENS 55%, balneoterapijo 47,3 %, elektrostimulacijo 38% in  
vodno gimnastiko 34,9% preiskovancev. Ostale izvajane fizikalne terapije so bile še bile 
lumbalna trakcija, magnetoterapija in ultrazvočna terapija. Rezultate bolečine so pred in po 
terapiji preverili z 10 točkovno vizualno analogno skalo (VAS). Ostali podatki o kakovosti 
življena  so bili zbrani z vprašalnikom EuroQol in z Duke vprašalnikom o anksioznosti. 
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Namreč 60 preiskovancev od  129 je obolevalo za znaki depresije. Rezultati so pokazali  
kratkotrajni vpliv na zmanjšanje bolečine in izboljšanje kakovosti življenja večine 
preiskovancev, a ne dovolj za statistično dokazane razlike. Izstopajoči terapiji po 
učinkovitosti sta bili skupinska vadba in vodna gimnastika. Le pacientom, ki so v terapiji 
izvajali skupinsko vadbo se je kvaliteta življenja bolj povečala, kot tistim ki v terapiji nisi 
imeli nobene vadbe. Kvaliteta življenja se je izboljšala tudi pacientom, ki so pred terapijami 
obolevali za  znaki depresije ali anksioznosti. Večji procent izboljšanja bolečine je bil zaznan 
tudi pri pacientih, ki niso bili na bolniškem odpustu.  
Šarabon in sodelavci (2011) so v pilotski študiji preverjali učinkovitost senzorično-
motorične stabilizacijske vadbe trupa na izboljšanje moči, gibljivosti in samovrednotenja, 
pri pacietih z kronično BvK. Preiskovanci so 2x tedensko po 45 min izvajali krožni trening 
iz osmih senzorično motoričnih stabilizacijskih vaj.  Ob zaključku študije je bilo opravljenih  
11 različnih testov mišične moči in obsegov gibanja. Testi pasivne fleksibilnosti trupa in 
medenice, ter testi največje hotene mišične sile mišic trupa in medenice. Pacienti so izpolnili 
tudi ODI vprašalnik in VAS lestvico ocene izboljšanja bolečine. Pacientom sta se v 8 tednih 
izboljšala moč trupa in fleksibilnost mišic kolka. Večja razlika je bila pri moči fleksorjev  in 
lateralnih upogibalkah trupa, ter fleksibilnosti fleksorjev in ekstenzorjev kolka. Velika je 
bila tudi subjektivna ocena, zadovoljstva in počutja pacientov. Rezultati dokazujejo, da 
vadba pozitivno vpliva na preventivo in rehabilitacijo pri kronični bolečini v križu. 
Vinyak in sodelavci (2012) so v klinični študiji pri pacientih z nespecifično kronično BvK 
ugotavljali učinkovitost manualnega raztezanja in lumbalne mobilizacije na nivo bolečine, 
ter na zmanjšanje nezmožnosti in strahu. Prva skupina je po ogrevanju na kolesu prejela 10 
minutno mobilizacijo hrbtenice in stabilizacijske vaje. Skupina 2 pa k zgoraj naštetemu še 
vaje manualnega raztezanja. Pacienti druge skupine ,so prejeli tudi navodila za samostojno 
vadbo manualnega raztezanja doma. Rezultate so preverjali z meritvami po indeksu 
zmanjšane zmožnosti (ODI),11 stopenjski lestvici bolečine (NPRS) in z vprašalnikom o 
strahu izogibajočih prepričanj (FABQ). Obema skupinama so dokazali pozitivne rezultate 
na zmanjševanju bolečine, strahu in nezmožnosti. Eksperimentalna skupina z manualnim 




Tabela 7: Klinične študije ( OSTALE KONZERVATIVNE METODE) 
AVTOR VZOREC METODE REZULTATI 
(Ketiš, 2010).  
 
N= 129 
V= kronična BvK 
S= ±51 let 
SP= 61 moških, 68 
žensk 






(Šarabon et al., 
2011) 
N=10 
V= kronična BvK 
S=±47,7 let 
SP= 7 žensk, 3 
moški 
TŠ= 8 tednov 
 
Testi mišične moči 
in obsegov gibanja, 
ODI, VAS. 
 







TŠ= 3 tedne 
ODI, FABQ, NPRS  
Legenda= /: ni podatka, N: populacija, V: vzorec, SP: spol, S: starost, X= ni potrjeno, : 
potrjeno, VAS: vizualna analogna lestvica, NPRS: ocena intenzitete bolečine, ODI: indeks 







V splošnem pogledu preventive in zdravljenja BvK, Duijvenbode in sodelavci (2011) 
navajajo, da obstajajo zmerni dokazi o bolj učinkovitem delovanju lumbalih ortoz za 
preprečevanje kratko ali dolgotrajne BvK , kot v primerih brez intervencije. Navajajo tudi, 
da so omejeni dokazi, o boljši učinkovitosti lumbalnih ortoz na izboljšanje funkcionalne 
stopnje, kot v primeru brez intervencije. Pri zdravljenja ni bilo vidnih razlik v okrevanju med 
skupinami in tudi ni dokazanih učinkov na zmanjševanje bolečine. Tudi avtor Chutter in 
sodelavci (2014), v svoji raziskavi učinkov vložkov in ortoz za stopala na zniževanje 
bolečine pri preventivnih ukrepih in zdravljenju BvK ne potrjujejo. V obeh primerih je bil 
zaznan le vpliv na zmanjševanje bolečine tako v preventivi kot zdravljenju, a ne dovolj za 
znanstvene trditve in potrditve učinkovitosti. Menimo, da imajo velik vpliv na potrditev 
rezultatov opravljene biomehanične študije, ki omogočajo bolj kredibilne rezultate. V vseh 
primerih je bil zaznan visok delež heterogenosti, majhne populacije in zmerna metodološka 
kakovost, kar je lahko močno vplivala na rezultate raziskav. Vse študije predstavljene v 
rezultatih razen ene (Cervero et al., 2019), so več ali manj temeljile ne subjektivnih testih, 
ki pa lahko podajo variabilne rezultate. Vsak posameznik bolečino dojema na svoj način in 
njeno izboljšanje tudi drugače oceni. Iz rezultatov (Boutevillain et al., 2019) lahko sklepamo, 
da je na učinkovitost lumbalnih opor vplivalo zaznavanje ljudi, da se med telesnim delom 
počutijo bolj stabilno in varno, ko opravljajo določeno fizično delo. Iz študije avtorjev 
Roelofs in sodelavcev (2010) je razbrati, da je tudi privrženost k ortozam eden izmed velikih 
vplivov na izid rezultatov. Iz izbranih raziskav, ni razvidno kakšne mentalitete so bili 
preiskovanci in kakšen je bil njihov psihološki status, zato lahko sklepamo da je ta vplival 
na rezultate. Avtorica Ketiš (2010) je dokazala, da psihološki status vpliva na zmanjševanje 
bolečine in izboljšanje kvalitete življenja. A kljub temu, ambulantne terapije ne potrjuje kot 
učinkovite, zaradi pomanjkanja različnih preiskovalnih metod tekom študije. Odkrila pa je, 
da imajo po končani 10- dnevni terapiji bolniški dopust, visok BMI indeks in prisotnost 
anksioznosti ter depresije, velik vpliv na nivo bolečine. Tudi občutek za dojemanje bolečine 
je pri vsakem posamezniku drugačen. A kratkotrajne terapije pri bolnikih z kronično BvK 
vseeno delujejo kot dober stimulans in izboljšujejo psihološki status, ki je velik dejavnik 
izboljšanja kronične BvK. Menimo, da so pri razpletu raziskav veliki dejavniki razpleta tudi 
spol, starost, izobrazba, zaposlitev in mentalno stanje. Tudi edukacija preiskovancev je 
dejavnik, ki lahko pripomore k subjektivnemu izboljšanju bolečine (Jenko, Hlebš 2017). To 
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so potrdili tudi v študiji Duijvenbode in sodelavcev (2019), kjer so se boljši rezultati pokazali 
ob dodatku šole proti BvK, k terapiji z lumbalnimi ortozami.  
V primerjavi elastične in rigidne LSO avtorja Morrisette in sodelavcev (2015), je študija 
pokazala večje izboljšanje v primerjavi z standardno oskrbo medikamentoznega zdravljenja 
in fizioterapijo. Po ODI lestvici so pacienti z neelastično (togo) pokazali boljši napredek v 
primerjavi  s standardno oskrbo. Pri PSAS lestvici pa sta tako elastična kot toga LSO, 
pokazali boljše izboljšanje v primerjavi z standardno oskrbo. Iz rezultatov lahko sklepamo, 
da je uporaba neraztegljive LSO pokazala boljše rezultate zaradi omejitve gibanja in 
zmanjšanja aktivacije mišic. S tem je z zmanjšanjem aktivnosti spinalnih mišic, omilila 
bolečino  in izboljšala funkcionalnost. V prid togi LSO potrjujejo tudi Boutevillain in 
sodelavci (2019), ki so po 3 mesecih nošenja rigidne LSO zaznali 30% zmanjšanje bolečine 
pri pacientih z nespecifično kronično BvK. Tudi Schott in sodelavci (2018), so potrdili 
učinkovitost 4-stopenjske fleksijsko-rigidne ortoze, ki je znatne rezultate v zmanjšanju 
bolečine pokazala 1 teden po prenehanju nošenje ortoze za 3 tedne. Pokazalo se je izboljšanje 
intenzivnosti bolečine in funkcionalne zmogljivosti v vseh šestih preiskovanih skupinah. A 
pri prvi skupini dvostopenjske lumbalne ortoze, so se v kontrolni skupini pokazali boljši 
subjektivni učinki. Pri drugi modularni tristopenjski premostitveni ortozi, so rezultati glede 
zmanjšanja bolečine bili še izrazitejši. Največji učinki v zmanjševanju intenzivnosti bolečine 
pa so se pokazali pri 4-stopenjski rigidno-fleksijski ortozi. Pomembno je omeniti, da so po 
12 tednih vse ostale preiskovane skupine v raziskavi pokazale podobne rezultate v 
izboljšanju bolečine. Za kar lahko sklepamo, da je ta vrsta ortoze izstopajoča le pri 
kratkotrajni odpravi bolečine. Menimo, da je uporaba neraztegljive (toge) LSO, koristen 
doprinos k medikamentoznemu zdravljenju in fizioterapiji. 
Ker je kronična BvK več razsežnostni problem, je za zdravljenje potreben multidisciplinaren 
pristop. Rezultati Šarabona in sodelavcev (2011) dokazujejo, da stabilizacijska vadba 
pozitivno vpliva na preventivo ter rehabilitacijo in je tako odličen začetek za reševanje težav 
z kronično bolečino. Tudi stopnjevana dejavnost je pa po navedbah avtoric Hrvatin, Hlebš 
(2017) učinkovit pristop k zdravljenju BvK, a ne bolj kot druge kineziološke metode. 
Stopnjevana dejavnost ni učinkovitejša od drugih vrst terapije, a kljub temu doprinaša k 
zmanjševanju bolečine in nezmožnosti pri delu. Kot boljša učinkovitost od drugih terapij pa 
je zaznana pri zniževanju kineziofobije in krajšanju bolniškega staleža, za kar lahko 
sklepamo da je vzrok v vedenjskem dodatku, ki je vplival na psihološki status preiskovancev. 
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 Kot samostojen ali dopolnilni terapevtski postopek, je po navedbah avtoric Lipovšek in Puh 
(2017) tudi balneoterapija. Učinek je dokazan tako pri kratko kot dolgo ročnem izboljšanju 
zdravstvenega stanja pozitivnimi učinki na povečano gibljivost hrbtenice, zmanjšanje 
bolečine, splošno zmožnost in na kakovost življenja pacientov. Ni pa bila primerjana z 
nobenim drugih postopkom, zaradi česar ne moremo trditi, da je bolj ali manj učinkovita od 
drugih metod. Tudi rezultati Vinyak in sodelavcev (2012), poročajo o boljših rezultatih ob 
dodatku dopolnile terapije k standardni oskrbi. Ob dodatku manualnega raztezanja, je prišlo 
še do hitrejših rezultatov zmanjšanja bolečine. Menimo, da je manualna terapija oblika 
zdravljenja, ki izredno pripomore k izboljšanju kronične BvK. Kot učinkovito metodo 
manualne terapije lahko štejemo tudi mobilizacijo živčevja, ki je dokazala najboljše rezultate 
v primerjavi z drugimi metodami v študiji avtoric Jenko in Hlebš. V vseh 10. raziskavah se 
je bolečina po opravljenih tehnikah mobilizacije zmanjšala. V sedmih raziskavah so rezultati 
pokazali, da se je nezmožnost zmanjšala ne glede na metodo zdravljenje. V treh raziskavah, 
kjer so obseg gibljivosti merili z testom dvignjenega spodnjega uda se je po tehniki 
mobilizacije obseg gibljivosti kolčnega sklepa povečal. Ker je bila v preglednem članku ta 
metoda primerjana z drugimi metodami, za katere ne vemo kako so se izvajale, pa ne 
moremo popolnoma trditi, da je najboljša metoda manualne terapija za zdravljenje kronične 
BvK. Je pa vsekakor učinkovita v prid izboljšana gibljivosti hrbtenice, zmanjšanja bolečine 
in stopnjo nezmožnosti. Že drugi avtorji so poročali, da ima mobilizacija živčevja precejšnjo 
vlogo pri zdravljenju kronične BvK. Pri mobilizaciji živčevja zmanjšamo 
mehanosenzitivnost in omogočimo sprostitev napetosti v obhrbteničnih mišicah (Perry et al., 
2011).  
Iz izsledkov rezultatov izbranih raziskav, ne moramo dokazati terapije, ki bi bila 
najučinkovitejša. Zajeli smo preširok spekter oskrbe zdravljenja, zaradi česar ne moramo 
potrditi najprimernejše metode. Osredotočimo se lahko le na tiste, ki zagotavljajo 
enakovredne ali celo boljše učinke kot standardna fizioterapevtska obravnava. Iz izsledkov 
raziskav lahko sklepamo, da so to rigidne LSO in metode manualne terapije. Iz rezultatov 
(Morisette et al., 2015; Schott et al., 2018) je razvidno da so učinki lumbalnih podpor 
kratkotrajni, zato menimo, da bili najprimernejši pri akutnih fazah bolečine. Medtem ko 
tehnike, manualne terapije lahko bolniku dolgoročno pomagajo z ponovitvenimi terapijami. 
Tudi raziskave drugih avtorjev (Alin et al., 2019) so potrdile, da je lahko lumbalna opora 
koristen nadomestek ali dodatek k standardni oskrbi. Dokazali so, da med skupinama z 
standarno fizioterapevtsko obravnavo in uporabo spinalne ortoze ni bilo vidih razlik v 
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izboljšanju bolečine in moči hrbtnih mišic. Tudi študija avtorja Azadinia in sodelavcev 
(2017), je dokazala enakovredne učinke LSO in standardne obravnave na posturalno 
stabilnost telesa.  
Zanimivo je, da avtorica Ketiš (2010) navaja , da se je procent izboljšanja bolečine zvišal pri 
tistih, ki nisi bili na bolniškem odpustu. Tudi van Tudler in sodelavci (2006) navajajo, da 
počitek ne pripomore k zmanjšanju bolečine in izboljšanju funkcionalnega statusa. Za kar 
lahko sklepamo, da počitek in odsotnost od dnevnih aktvinosti ne pripomoreta k izboljšanju 
stanja bolečine.  
Zavedamo se, da je za vsakega pacienta z kronično BvK potreben individualen pristop in 
celosten pogled. Nekateri se bojijo vode, spet drugi imajo slabe izkušnje z ortozami, tretji pa 
trpijo za kineziofobijo. Zato smo mnenja ,da šele ko iz amneze razberemo pacientov način 





Bolečina v križu je eden izmed poglavitnih vzrokov za hitre upokojitve, dolgotrajne bolniške 
odsotnosti in invalidnosti. Je stanje, ki doma in po svetu predstavlja največ težav z iskanjem 
najzanesljivejših metod zdravljena. Za kronično BvK je značilno, da se iz akutne razvije v 
2-7% verjetnosti in traja od 12 mesecev naprej. Na njo v veliki meri vplivajo psihološki, 
socialni in ekonomski status. Za zdravljenje kronične BvK je zato pomembno, da pacienta 
opazujemo celostno in nismo osredotočeni le na en problem. Namen diplomskega dela, je 
bil iz drugih raziskav ugotoviti najzanesljivejšo konzervativno metodo zdravljenja BvK, s 
poudarkom na ortotični oskrbi. Iz izsledkov raziskav ni bilo možno določiti popolnoma 
najučinkovitejše metode. Ostalih konzervativnih pristopov, pa z ortotičnimi metodami ni 
mogoče primerjati. Podobnosti so zaznane le pri vplivu na psihološki status in subjektivno 
oceno izboljšanja. Potrdimo lahko, da je ortotično oskrba učinkovit nadomestek ali koristen 
dodatek drugim konzervativnim metodam. Velik rezultat, k izboljšanju bolečine pa sta 
pokazali rigidna LSO in metoda manualne terapije. Nobena izmed izbranih raziskav, pa ne 
potrjuje dolgoročnega izboljšanja kronične BvK. Za nadaljnje raziskave, bi po našem 
mnenju bilo potrebno raziskati najboljšo metodo konzervativne terapije. Med sabo bi se 
lahko primerjale bolj enakovredne metode in tako bi lažje dokazali, katera izmed njih znatno 
izstopa.  Prav tako bi lahko opravili raziskavo, kjer bi podrobneje preverili učinkovitost 
rigidnih LSO z biomehaničnimi metodami preverjanja rezultatov. Kroniča bolečina je stanje, 
s katero se moramo naučiti živeti. Menimo, da se je pomembno zavedati, da kronična 
bolečina ni poškodba, ki jo je potrebno sanirati in zdraviti. Prilagoditi si ji potrebno svoj 
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